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В настоящее время большинству людей известно
о существовании рака толстой кишки. Проблеме диаг
ностики данного заболевания посвящены значительные
по объемам труды. Казалось бы, сложностей на диаг
ностическом этапе не должно возникать. Тем не менее
часто при нетипичной, стертой клинической картине
или при манифестации рака уже с его осложнений диф
ференциальная диагностика проводится между различ
ными заболеваниями органов брюшной полости и ма
лого таза, причем рак толстой кишки нередко подозре
вают в последнюю очередь. Несмотря на наличие боль
шого арсенала современных методов диагностики, не
всегда возможно получить ответы на вопросы и четко
разрешить сомнения: рак или не рак? В нашем сообще
нии представлены два наблюдения осложненного тече
ния рака толстой кишки, приведшего к длительной за
держке в постановке правильного диагноза. Рассмотре
ны методы диагностики рака толстой кишки, изложены
особенности визуализации его осложненных форм и ос
новные моменты их дифференциальной диагностики
при КТ.
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спиральная компьютерная томография, дифференци
альная диагностика осложнений рака толстой кишки.
***
Now, probably, there is no person who would not know
about existence of colon cancer. Considerable works on vol
umes are devoted to a problem of diagnostics of this dis
ease. It would seem that difficulties at a diagnostic stage
should not arise. Nevertheless, it is frequent at the atypical
erased clinical picture, or at cancer demonstration already
from its complications, differential diagnostics is carried out
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between various diseases of the abdominal cavity and
pelvis, while colon cancer often afterthought. Despite the
presence of a large arsenal of modern diagnostic methods
is not always possible to get answers to questions and clear
ly resolve doubts: cancer or not cancer. In this report two
cases of complicated colon cancer are presented, which led
to a long delay in the correct diagnosis. The diagnostic
methods of colon cancer are considered, visualization fea
tures of complicated forms and main elements of their dif
ferential diagnosis on computed tomography are described.
Key words: colon cancer, colon cancer diagnosis, com
plications of colon cancer, spiral computed tomography, dif
ferential diagnosis of complications of colon cancer.
***
Рак толстой кишки (РТК) в настоящее время за
нимает третье место в структуре онкологической
заболеваемости у мужчин и четвертое место
у женщин [1]. Число пациентов с запущенными фор
мами рака достигает 70% [2]. Ежегодно в мире
регистрируется около 600 000 вновь заболевших
пациентов РТК, половина из которых умирает [2].
Возраст больных обычно находится в диапазоне
50–75 лет [3], доля пациентов моложе 40 лет сос
тавляет лишь 3,7% [4].
К предраковым формам РТК относят прежде
всего аденоматозные полипы. Среди них выделя
ют: тубулярные, тубулярноворсинчатые и ворсин
чатые аденомы. Риск озлокачествления повыша
ется с увеличением размеров полипа и доли вор
синчатого компонента в его структуре [5]. До 35%
пациентов имеют семейный анамнез заболевания
[6]. При этом в 5–10% всех случаев РТК заболева
ние развивается у людей с генетически детерми
нированными синдромами, такими как семейный
аденоматозный полипоз, синдром Гарднера, нас
ледственный неполипозный РТК и др. [7]. В 1%
случаев причиной развития РТК являются воспа
лительные заболевания толстой кишки: неспеци
фический язвенный колит (НЯК), реже болезнь
Крона [8]. Риск развития РТК у пациентов с анам
незом НЯК более 10 лет составляет 2%, 20 лет –
8%, 30 лет – 18% [7].
К факторам риска канцерогенеза в толстой киш
ке относят диету с низким содержанием овощей
и фруктов в сочетании с высоким содержанием
животного жира и красного мяса, особенно жаре
ного [9]. Не случайно заболеваемость РТК выше
в странах Северной Америки и Европы, чем в аф
риканских странах, что связано с преобладанием
растительной клетчатки в пищевом рационе жите
лей Африки [4, 10]. В ряде исследований [9] при
водятся данные о повышенном риске развития
РТК при недостаточном содержании в пище фоли
евой кислоты, витамина D, кальция, цинка. Лица,
страдающие сахарным диабетом и ожирением,
больше подвержены развитию РТК [9].
Течение РТК на ранних стадиях, как правило,
бессимптомно, что, к сожалению, нередко приво
дит к его поздней диагностике. Наиболее частыми
клиническими проявлениями опухоли являются
боль в животе, изменение характера и частоты сту
ла, появление следов крови и слизи в кале [8, 10].
Может превалировать общая неспецифическая
симптоматика: слабость, быстрая утомляемость,
снижение массы тела, что также осложняет диаг
ностику РТК [4]. Выраженность симптомов зависит
от локализации, размеров и характера роста обра
зования [4, 10]. При левосторонней локализации
опухоль может впервые проявиться приступом об
турационной толстокишечной непроходимости,
а при правосторонней первым симптомом может
быть наличие пальпируемого образования в брюш
ной полости. Однако такие ситуации чаще возника
ют уже при распространенных формах РТК [11].
Продолжительность жизни больных РТК непос
редственно зависит от стадии опухолевого про
цесса в момент выявления заболевания [2]. Ос
новными классификациями РТК, отражающими
степень распространенности опухоли, являются
TNM и Dukes. Зависимость пятилетней выживае
мости от стадии опухолевого процесса в момент
обнаружения представлена в таблице.
Таким образом, видно, что при I стадии процес
са, когда отсутствует прорастание опухолью мы
шечного слоя стенки кишки, пятилетняя выживае
мость достигает 90%, а при IV стадии – пятилетняя
выживаемость снижается уже до 8%.
К одному из методов скрининга РТК относят
исследование кала на скрытую кровь. В последнее
время преимущество отдают иммунохимическим
методам по сравнению с гваяковой пробой. Имму
нохимические методы обладают большей чувстви
тельностью, перед их проведением не нужно при
держиваться строгой диеты с исключением из ра
циона мяса и некоторых овощей, избегать приема
нестероидных противовоспалительных препара
тов, аскорбиновой кислоты и препаратов железа
[7, 13]. Перспективным направлением в диагнос
Таблица. Пятилетняя выживаемость при различной
степени распространенности РТК [12]
Dukes TNM Пятилетняявыживаемость, %*
A T1,2N0M0 93
B1, B2, B3 T3N0M0 85
T4N0M0 72
C1, C2, C3 T1,2N1M0 83
T3,4N1M0 64
Любое T, N2M0 44
D Любые Т и N, M1 8
*Американское онкологическое общество, 2006.
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тике ранних форм РТК представляется определе
ние генетических изменений в ДНК, полученной из
образца кала и крови пациента [7, 14].
Определение уровня онкомаркеров на ранних
стадиях РТК неэффективно [8]. При опухолевом
поражении слизистого и подслизистого слоев
стенки толстой кишки уровень раковоэмбрио
нального антигена (carcinoembryonic antigen –
CEA) значимо увеличивается только у 30–40%
больных [8]. Американское общество клинической
онкологии [15] рекомендует использовать CEA
в качестве вспомогательного критерия оценки
прогноза заболевания и диагностики рецидивов.
Уровень CEA увеличивается примерно в 60–70%
случаев при рецидивах РТК и от 40 до 80% при по
явлении метастазов в различные органы, особен
но в печень [16].
Одним из основных методов оценки состояния
толстой кишки является колоноскопия. Бесспор
ными преимуществами этого метода являются
возможность достижения лечебного эффекта при
полипэктомии и гистологическая верификация
при выполнении биопсии [7, 8]. Однако в 6–26%
случаев при колоноскопии происходит неполный
осмотр толстой кишки [17].
Рентгенологическое исследование при диаг
ностике РТК предпочтительнее по возможности
проводить его по методике одномоментного двой
ного контрастирования. В сочетании с фазой “ту
гого” наполнения это методика позволяет выяв
лять внутристеночную инфильтрацию кишки в ее
начальных проявлениях [18].
Н.У. Шнигер предложил следующую рентгено
анатомическую классификацию РТК [19]:
• экзофитный рак, растущий преимущественно
в просвет кишки и имеющий вид полипа, бляшки
и цветной капусты;
• блюдцеобразная карцинома, преимущест
венно с экзофитным ростом, но с глубоким язвен
ным кратером;
• эндофитный рак;
• смешанный (эндофитноэкзофитный рак).
По данным В.Б. Антонович [11], различные
формы, размеры и локализация РТК могут обусло
вить разнообразную рентгенологическую картину.
В то же время существуют постоянные признаки
рака, такие как дефект наполнения (краевой, цент
ральный, циркулярный), атипичный рельеф слизис
той оболочки, ригидность стенок, наличие допол
нительной тени на фоне просвета раздутой газом
толстой кишки. К непостоянным симптомам
В.Б. Антонович [11] относит сужение просвета киш
ки, супрастенотическое расширение, отсутствие
гаустрации и др. Об изъязвлении свидетельствует
наличие депо бариевой взвеси.
При КТ в зависимости от формы опухоли выяв
ляют локальное асимметричное или циркулярное
утолщение стенок кишки с повышением их плот
ности в момент внутривенного контрастирования.
Толщина неизмененной стенки при адекватно рас
тянутой кишке не должна превышать 3 мм; толщи
на, равная 3–6 мм, имеет пограничное значение;
больше 6 мм – считается патологической [20]. Как
известно, протяженность пораженного сегмента
обычно не более 5 см. Переход от измененной
утолщенной стенки к неизмененной – резкий.
Для РТК характерна регионарная лимфаденопа
тия [21]. Возможности КТ в определении метаста
тического или воспалительного характера пора
жения лимфатических узлов довольно ограничены
[20, 22]. В исследовании И.В. Зароднюк и соавт.
[23] чувствительность КТ в оценке метастати
ческого поражения регионарных лимфатических
узлов составила 55%. По данным А.А. Дмитращен
ко [22], вероятность наличия метастазов в лимфа
тических узлах возрастает по мере увеличения их
размеров и отдаления от опухоли внутри бассейна
регионарного лимфооттока толстой кишки.
В последнее время широкое распространение
получила КТколонография, или виртуальная ко
лоноскопия. Она позволяет визуализировать внут
реннюю поверхность толстой кишки: оценить
характер складок, наличие объемных образова
ний, сужений просвета. На аксиальных срезах, так
же как и при традиционной КТ, можно определить
состояние окружающих структур [24]. Виртуаль
ная колоноскопия позволяет оценить состояние
проксимальных отделов толстой кишки даже при
значительном опухолевом сужении ее просвета,
а также в таких случаях, когда проведение коло
носкопии затруднено, например при выраженном
долихоколоне, фиксации кишки при спаечном
процессе [7, 25]. Чувствительность КТколоногра
фии достигает 93% при размерах полипов более
1 см [5]. Виртуальная колоноскопия противопока
зана при острой толстокишечной непроходимос
ти, перфорации стенки кишки, остром дивертику
лите, токсическом мегаколоне, что связано с воз
можностью усугубления состояния пациента при
введении газа в просвет кишки [10, 24].
Постепенно начинает получать распростране
ние и МРисследование толстой кишки в связи
с отсутствием ионизирующего излучения [26].
При этом толстую кишку заполняют контрастными
веществами, имеющими высокую интенсивность
МРсигнала, парамагнетиками, – методика “bright
lumen”, либо, наоборот, низкую интенсивность
сигнала: водой, газом, бариевой взвесью, – мето
дика “dark lumen”. В последнем случае для лучшей
визуализации кишечной стенки исследование
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проводят с внутривенным введением гадолиний
содержащих контрастных препаратов. МРколоно
графия, как и аналогичная ей КТметодика, позво
ляет получать трехмерные изображения толстой
кишки с возможностью оценки ее внутренней по
верхности, не уступая КТметодике по чувстви
тельности и специфичности [5, 26].
В последние годы УЗИ толстой кишки исполь
зуют на различных этапах диагностики РТК, в том
числе как и метод скрининга. Считают, что рутин
ное трансабдоминальное УЗИ позволяет диагнос
тировать чаще большие по протяженности опухо
левые поражения стенки кишки, основными про
явлениями которых являются такие симптомы, как
“псевдопочка”, симптом “мишени”, “кокарды”.
Иногда возможно выявление и полипов размерами
1,3 см [17, 27]. Ряд авторов рекомендуют перед
УЗИ вводить в просвет толстой кишки достаточ
ный объем жидкости с целью повышения диагнос
тических возможностей, так называемая ультра
звуковая ирригоскопия [17, 28].
Эндоскопическая ультрасонография (эндоУЗИ)
позволяет дифференцировать слои стенки толстой
кишки и определить степень опухолевой инвазии
в подслизистую основу и мышечный слой. По мне
нию М.С. Громова и соавт., экзофитные формы ра
ка ободочной кишки четко дифференцируются при
эндоУЗИ, при этом точность определения глубины
опухолевой инвазии в кишечную стенку составляет
92,4% [29]. Однако при инфильтративной форме
рака диагностика может быть затруднена в связи
с выраженным сужением просвета кишки. В целом
ультразвуковая колоноскопия является достаточно
эффективным методом определения стадии злока
чественных новообразований толстой кишки и поз
воляет проводить одновременную визуальную и
ультразвуковую оценку патологического процесса,
а также получать предоперационные данные
о местной распространенности опухоли [29].
К осложнениям РТК относят кишечную непро
ходимость, перфорацию стенки кишки, перифо
кальное воспаление с формированием абсцесса,
кишечное кровотечение и распространение опу
холевого процесса на окружающие ткани [1, 2, 4].
Частота встречаемости осложненных форм РТК
варьирует довольно широко – от 33 до 89% [4, 30].
Такой широкий диапазон значений связан с различ
ным профилем лечебных учреждений, составом па
циентов и подходом к трактовке выявленных ослож
нений [4]. Обычно осложнения развиваются при
III–IV стадии заболевания РТК, и нередко они соче
таются между собой [4].
Ряд авторов включают в список осложнений ост
рый аппендицит, возникающий вследствие обтура
ции просвета червеобразного отростка опухолью [30,
31]. По их мнению, РТК может манифестировать как
острый аппендицит у пожилых пациентов в 10–25%
случаев, в возрасте от 20 до 40 лет – в 3% случаев.
Самое частое осложнение – обтурационная ки
шечная непроходимость – встречается у 26,4–69%
пациентов с осложненным течением РТК. Чаще
она возникает, и это анатомически обусловлено,
при поражении левых отделов толстой кишки
(у 67–72% больных) [2, 31]. На КТизображении
проксимальнее опухолевого образования опреде
ляются расширенные отделы толстой, а иногда
и петли тонкой кишки с горизонтальными уровня
ми жидкости. Дистальнее опухолевого поражения
кишка не изменена [32].
Кишечные кровотечения возникают у 4–15,3%
больных, но массивные наблюдаются редко –
лишь у 2% больных [33]. Кровотечения возникают
чаще при левосторонней локализации опухоли,
однако более выраженный характер они носят при
поражении правых отделов толстой кишки [4].
Воспалительные и перфоративные осложнения
рака чаще развиваются у людей пожилого и стар
ческого возраста. Н.А. Яицкий и Т.А. Мошкова
предложили выделять следующие формы воспа
лительноперфоративного процесса при РТК [34]:
• воспаление, ограниченное пределами опухоли;
• перифокальный воспалительный инфильтрат;
• перифокальные абсцессы;
• прикрытые перфорации опухоли с развитием
местного перитонита и присоединением деструк
тивного компонента;
• перфорация опухоли в свободную брюшную
полость с развитием разлитого перитонита;
• диастатическая (супрастенотическая) перфо
рация.
Воспалительные процессы осложняют течение
РТК в 0,8–14,8% случаев [35]. Опухоль при этом
локализуется преимущественно в слепой и сигмо
видной кишке. Развитие воспалительного процес
са связывают с нарушением микроциркуляции
в стенке кишки, приводящим к некротическим из
менениям, а также с воздействием вирулентной
микрофлоры [4, 36]. Большой размер опухоли,
прорастающей всю глубину кишечной стенки,
а также распространение опухоли на окружающие
структуры способствуют развитию воспалитель
ного процесса [4, 34]. При этом на КТизображе
нии определяются нечеткость контуров, неодно
родное уплотнение жировой клетчатки вокруг киш
ки, так называемый симптом тяжистости [32, 37].
Об инвазии могут свидетельствовать широкий
контакт опухоли с соседними органами, отсут
ствие между ними прослойки жировой ткани. Как
правило, оценка этого критерия значительно зат
руднена у худых и истощенных людей [32].
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При прогрессировании воспалительного про
цесса могут возникнуть перифокальные абсцессы.
В ретроспективном исследовании H.L. Tsai и соавт.
у 6 (0,79%) из 756 пациентов, страдающих РТК, за
болевание манифестировало с появления абсцес
са брюшной полости [38]. По данным одних авто
ров частота этого осложнения составляет 0,3–4%
[3, 30, 31, 38], другие – приводят более высокие по
казатели – от 9,9 до 30,7% [39] . Наиболее частой
локализацией абсцессов являются брюшная по
лость и малый таз. При распространении процесса
абсцессы могут формироваться также в забрюшин
ном пространстве, передней брюшной стенке,
подвздошнопоясничной мышце и даже на бедре
[4, 30, 31, 38]. Абсцессы при КТ визуализируются
как структуры жидкостной плотности, овальной или
неправильной формы, с утолщенными стенками,
с наличием или без газосодержащих зон [31, 32].
Перфорация возникает в результате прогрес
сирования некротических процессов в опухоли.
Частота ее варьирует от 0,4 до 27% случаев [2, 35].
При этом осложнении отмечается наибольшая ле
тальность – 34,6–91,5% [4]. Значительно чаще
перфорация кишечной стенки развивается при
поражении левых отделов ободочной кишки [35].
На КТизображении, как и на обзорной рентгено
грамме органов брюшной полости, дифференци
руется свободный газ в брюшной полости. Кроме
того, КТ позволяет визуализировать газ в парако
лической клетчатке при прикрытой перфорации,
а также свободную жидкость в брюшной полости
[31, 32].
Нередко в клинической картине осложненных
форм РТК на первый план выступают симптомы
различных острых хирургических заболеваний ор
ганов брюшной полости или забрюшинного прост
ранства. При этом устанавливаются диагнозы ост
рого аппендицита, аппендикулярного инфильтра
та, аппендикулярного абсцесса, острого холецис
тита, панкреатита, дивертикулита, паранефрита,
пионефроза, гнойного псоита и др. [4, 31]. В ис
следовании Н.А. Яицкого и Т.А. Мошковой показа
но, что злокачественная природа заболевания бы
ла установлена до госпитализации только у 32,8%
больных с РТК, осложненным воспалением или
перфорацией [34]. В.С. Дешкевич и А.Г. Абрамян
приводят данные, когда из 44 пациентов, госпита
лизированных по поводу осложнений РТК, опухоль
до госпитализации была выявлена только у 16 боль
ных [40]. У остальных 28 опухоль толстой кишки
как причина болезни была выявлена только в ста
ционаре, несмотря на то что у 22 из них присут
ствовали ранее жалобы на общую слабость, перио
дически возникающее вздутие живота, ноющую
боль в правой паховой или правой подреберной
области. На амбулаторном этапе обследования
эти жалобы расценили как проявления “колита,
гастрита, хронического холецистита” [40].
Хирургическая тактика при осложненном тече
нии РТК зависит от вида и особенностей осложне
ний, характера опухолевого роста, стадии заболе
вания, соматического статуса пациента. Выбор
оперативного вмешательства при осложненных
формах заключается в выборе одного из возмож
ных вариантов: операция Гартмана; наложение
разгрузочной колостомы, илеостомы; гемиколэк
томия с первичным анастомозом; обходной анас
томоз [33].
Дифференциальный диагноз осложненных
форм РТК обычно проводят с дивертикулитом и бо
лезнью Крона, которые могут также осложняться
перифокальным воспалением, перфорацией, абс
цессами, свищами [31, 32, 41].
При болезни Крона чаще поражаются терми
нальный отдел подвздошной кишки и правые отде
лы толстой кишки [32, 41]. Характер утолщения
стенок обычно асимметричный, прерывистый.
Происходит чередование участков поражения
с участками неизмененных стенок. Как и при РТК,
наблюдается регионарная лимфаденопатия [41].
Протяженность пораженного участка при ди
вертикулите обычно больше, чем при РТК, состав
ляет, как правило, более 10 см [32, 42, 43]. Вокруг
дивертикула с утолщенными стенками определя
ется “тяжистость” жировой клетчатки, периколи
ческие лимфатические узлы не увеличены [42, 43].
Наличие при РТК дивертикула, вовлеченного
в опухолевый процесс, может значительно ослож
нять дифференциальную диагностику [43].
Таким образом, скудная и неспецифическая
симптоматика РТК на ранних стадиях может при
вести к его поздней диагностике, нередко уже на
этапе его осложнений. В свою очередь осложне
ния РТК могут маскироваться под клинической
картиной различных заболеваний органов брюш
ной полости. В таких случаях особенно важным
становится тщательное проведение инструмен
тальных методов диагностики, в том числе и луче
вых, которые помогают установить причину воз
никших осложнений.
Представляем собственные наблюдения.
Клиническое наблюдение 1
Больной Р., 33 года, поступил в Институт хирур
гии им. А.В. Вишневского с жалобами на боли
в правой подвздошной области с иррадиацией
в правую нижнюю конечность, периодически воз
никающее вздутие живота. Из анамнеза известно,
что 9 мес назад пациенту по поводу аппендикуляр
ного абсцесса была выполнена операция – лапа
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ротомия, санация, дренирование брюшной полос
ти, во время которой отмечалось полное расплав
ление червеобразного отростка. Послеопераци
онный период протекал без осложнений. При ир
ригоскопии патологии толстой кишки обнаружено
не было. Спустя 3,5 мес у пациента возник абс
цесс передней брюшной стенки, который по
экстренным показаниям был вскрыт. Через месяц
больной стал отмечать периодические боли в пра
вых отделах живота, наличие пальпируемого обра
зования в правой подвздошной области. Находил
ся на стационарном лечении в одной из городских
больниц Москвы, где при КТисследовании опре
делили признаки инфильтрата в правой под
вздошной области с распространением на правую
подвздошнопоясничную мышцу. При колоноско
пии выявили полуциркулярное опухолевидное
образование сигмовидной кишки, при гистологи
ческом исследовании признаков опухолевого рос
та обнаружено не было.
При поступлении в Институт состояние пациен
та удовлетворительное. При осмотре кожные
покровы и слизистые оболочки чистые, обычной
окраски. Со стороны дыхательной, сердечно
сосудистой и мочевыделительной систем наруше
ний не выявлено. Периферические лимфатичес
кие узлы не увеличены. Живот не вздут, правиль
ной формы, равномерно участвует в акте дыхания,
имеется послеоперационный рубец от срединной
лапаротомии. При пальпации живот мягкий, без
болезненный. В правой подвздошной области
пальпируется несмещаемое образование плотной
консистенции (инфильтрат?) до 15 см в диаметре.
Оно распространяется в пространство над лон
ным сочленением и в правую поясничную область.
Перитонеальных симптомов не выявлено. Перис
тальтика выслушивается, газы отходят. По лабора
торным показателям крови отмечаются лейкоци
тоз до 12,4 • 109/л, повышение СОЭ до 48 мм/ч,
гиперфибриногенемия, анемия (гемоглобин 113 г/л,
гематокрит 32,3%). СЕА повышен до 4,5 нг/мл.
Других значимых отклонений в лабораторных ана
лизах не обнаружено.
При УЗИ органов брюшной полости в правой
подвздошной области, кзади от илеоцекального
угла, визуализируется неоднородный инфильтрат
с наличием жидкостного компонента, общими
размерами 116 × 70 мм (рис. 1). В межпетлевом
пространстве в правой подвздошной области оп
ределяются тонкие полоски жидкости.
Заключение: инфильтрат правой подвздошной
области; наличие жидкостного компонента
в структуре инфильтрата не позволяет исключить
его абсцедирования; небольшое количество сво
бодной жидкости в межпетлевом пространстве.
При КТисследовании органов грудной по
лости данных о наличии свежих очаговых и ин
фильтративных изменений не получено.
При КТисследовании органов брюшной по
лости с внутривенным болюсным контрастным
усилением в средней трети сигмовидной кишки на
протяжении 45 мм определяется циркулярное
утолщение стенок до 14 мм (рис. 2). В краниаль
ном направлении от измененного участка сигмо
видной кишки в правой подвздошной области
дифференцируется неоднородная структура
(рис. 3) размерами до 64 × 82 × 73 мм с мягкоткан
ным компонентом (48 ед.Н) по периферии и жид
костным (20 ед.Н) в центральных отделах. Отмеча
ется связь между утолщенными стенками сигмо
видной кишки и данной структурой. При болюсном
контрастном усилении мягкотканный компонент
накапливает контрастный препарат до 73 ед.Н
в артериальную фазу исследования. Контуры
структуры четконечеткие, бугристые. К ней при
лежат купол слепой кишки и терминальный отдел
подвздошной кишки. Четкие границы между ними
отсутствуют. Перифокально дифференцируются
лимфатические узлы размерами до 1,5 см. Пра
вая подвздошнопоясничная мышца увеличена
(см. рис. 2, 3) в объеме за счет наличия в ней
жидкостной структуры (24 ед.Н) размерами до
40 × 60 × 80 мм, которая не накапливает контраст
ный препарат. Передний контур мышцы нечеткий,
жировая клетчатка вокруг тяжиста, уплотнена.
Заключение: образование сигмовидной кишки
(рак); образование в правой подвздошной области
(рак слепой кишки?); регионарная лимфадено
Рис. 1. УЗизображение абсцесса правой подвздошно
поясничной мышцы. Визуализируется неоднородная
гипоэхогенная структура с утолщенными стенками
(между метками).
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патия; абсцесс правой подвздошнопоясничной
мышцы.
При колоноскопии в сигмовидной ободочной
кишке на расстоянии 50 см от ануса визуализиру
ются разрастания опухолевой ткани, исходящие из
одной из стенок кишки, размерами около 4 × 5 см,
перекрывающие просвет кишки более чем на 2/3.
Из опухолевых тканей взят материал для планово
го гистологического исследования. Купол слепой
кишки деформирован, при интенсивной инсуф
фляции воздухом полностью не расправляется.
В куполе и в восходящей ободочной кишке остатки
кишечного содержимого, резко затрудняющие ос
мотр. Визуализирована баугиниева заслонка ша
ровидной формы. Частично в области заслонки
с распространением на стенку купола слепой киш
ки определяется измененный, возвышающийся
участок разрастания ярко гиперемированной сли
зистой оболочки размерами 15 × 20 мм. Из изме
ненной слизистой с техническими трудностями
взят материал для планового гистологического
исследования.
Заключение: стенозирующая опухоль (рак) сиг
мовидной кишки; опухоль (?) слепой кишки. Учесть
результаты гистологического исследования.
При гистологическом исследовании материал
из слепой кишки малоинформативен, представ
лен раздробленными кусочками слизистой обо
лочки толстой кишки и раздробленными железами
с умеренной дисплазией эпителия. В материале
из сигмовидной кишки фрагмент слизеобразую
щей аденокарциномы.
По результатам фистулографии полость абс
цесса правой подвздошнопоясничной мышцы не
связана с органами желудочнокишечного тракта
(рис. 4).
При ирригоскопии определяется удлинение
сигмовидной кишки за счет дополнительной пет
ли. В средней трети сигмовидной кишки, справа
от срединной линии, на протяжении около 5 см
Рис. 2. МСКТизображения органов брюшной полости. Аксиальная проекция на уровне тела SIII. Визуализируются
утолщенные стенки сигмовидной кишки (стрелка). Плотность в нативную фазу 50 ед.Н (а), в артериальную – 70 ед.Н
(б), в венозную – 70 ед.Н (в), в отсроченную – 65 ед.Н (г). Правая подвздошнопоясничная мышца утолщена, с нали
чием гиподенсных зон жидкостной плотности, не накапливающих контрастный препарат (тонкая стрелка) (а–г).
а б
в г
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визуализируется циркулярный дефект наполнения
с неровными контурами (рис. 5). Просвет кишки на
этом участке сужен до 5 мм, стенки ригидны. Купол
слепой кишки деформирован, по его нижнемеди
альному контуру визуализируется дефект напол
нения полукруглой формы размерами 4,5 × 3,0 см.
Перистальтика и эластичность стенок слепой киш
ки в этой области сохранены. Обращают на себя
внимание несколько нечеткие и неровные контуры
дефекта наполнения. Во время исследования на
чинают контрастироваться дистальные отделы
подвздошной кишки на протяжении около 4 см.
Характер контрастирования неравномерный, с де
фектами наполнения неправильно округлой фор
мы, размерами до 26 × 18 мм. Илеоцекальный пе
реход в типичном месте не дифференцируется.
Заключение: образование сигмовидной кишки
(рак). Выявленные изменения в куполе слепой киш
ки и дистальном отделе подвздошной кишки могут
соответствовать сдавлению извне и распростра
нению на их стенки воспалительного процесса
в правой подвздошной области. Нельзя исключить
наличие опухолевого конгломерата из сигмовид
ной, части слепой и дистальной части подвздошной
кишки с присоединением перифокального воспа
ления в правой подвздошной области.
На основании проведенных исследований был
поставлен диагноз: рак сигмовидной кишки
T3–4NXMO, абсцесс правой подвздошнопояс
ничной мышцы.
Пациенту была выполнена субтотальная колэк
томия с резекцией дистальной части подвздош
ной кишки.
При патоморфологическом исследовании
удаленного препарата (рис. 6, 7) в куполе слепой
кишки определяется блюдцеобразная опухоль ди
Рис. 3. МСКТизображения органов брюшной полости. Аксиальная проекция на уровне LV–SI. а – нативная, б – арте
риальная, в – венозная, г – отсроченная фаза исследования. Образование в правой подвздошной области неодно
родной структуры, имеющее мягкотканный и жидкостной компоненты (белая стрелка). Границы между терминаль
ным отделом подвздошной кишки и куполом слепой кишки не дифференцируются (а–г). В правой подвздошнопо
ясничной мышце визуализируется жидкостное образование (24 ед.Н) с толстыми стенками, не накапливающее конт
растный препарат (тонкая черная стрелка) (а–г).
а б
в г
06_053-068_Kolganova (16).qxd  3/5/2014  6:34 PM  Page 60
61МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №1 2014
Рис. 4. Фистулограммы полости абсцесса правой подвздошнопоясничной мышцы. а – прямая, б – боковая проек
ция. Сообщение полости с органами желудочнокишечного тракта отсутствует.
а б
Рис. 5. Ирригограммы. а – визуализируется неравномерное циркулярное сужение сигмовидной кишки с неровны
ми контурами, с подрытыми краями (стрелка); б – определяется дефект наполнения купола слепой кишки (стрелка)
с нечеткими и неровными контурами. Визуализируются дистальные отделы подвздошной кишки с дефектами конт
растирования. Илеоцекальный переход в типичном месте не дифференцируется. В проекции правой подвздошно
поясничной мышцы наблюдается дистальный отдел дренажной трубки.
а б
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аметром около 4 см, на разрезе прорастающая
все слои кишечной стенки и врастающая в клет
чатку илеоцекального угла в виде узла на глубину
до 4,5 см. Опухоль прорастает стенку подвздош
ной кишки. Снаружи к зоне опухоли подпаяна пет
ля тонкой кишки. Опухоль прорастает прилежа
щую сигмовидную кишку. При микроскопическом
исследовании в куполе слепой кишки выявлена
слизеобразующая аденокарцинома с участками
умереннодифференцированной аденокарцино
мы по периферии, прорастающая все слои кишеч
ной стенки и врастающая в клетчатку илеоцекаль
ного угла (рис. 8). Опухоль прорастает в стенку
прилежащей тонкой кишки до слизистой оболочки
и стенку прилежащей петли сигмовидной кишки.
В 9 исследованных лимфатических узлах клетчат
ки сигмовидной кишки метастазов опухоли не об
наружено. В 2 из 12 исследованных лимфатичес
ких узлов илеоцекального угла – метастазы слизе
образующей аденокарциномы.
Заключение (с учетом данных анамнеза): му
цинозная аденокарцинома слепой кишки
pT4bN1b(2/21)cMo; Grade 2.
Послеоперационный период протекал без ос
ложнений. Пациент выписан на 12е сутки после
операции.
В приведенном наблюдении рак слепой кишки
манифестировал с картины абсцессов – аппенди
Рис.6. Макропрепарат опухолевого конгломерата: купол
слепой кишки (1), терминальные петли подвздошной
кишки (2), сигмовидная кишка (3).
2
3
1
Рис.7. Макропрепарат опухоли слепой кишки на разре
зе. Слизеобразующая аденокарцинома слепой кишки
подрастает к баугиниевой заслонке (стрелка) (а), про
растает стенку тонкой кишки до слизистой оболочки
(стрелка) (б).
а
б
Рис. 8. Слизеобразующая аденокарцинома прорастает
стенку слепой кишки и выходит в окружающую клетчат
ку. ×100. Окраска гемотоксилином и эозином.
06_053-068_Kolganova (16).qxd  3/5/2014  6:34 PM  Page 62
63МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №1 2014
кулярного и передней брюшной стенки. В даль
нейшем развился абсцесс правой подвздошно
поясничной мышцы. Несмотря на проведенные
лучевые методы исследования (ирригоскопия,
КТ брюшной полости), только при колоноскопии
было выявлено опухолевое поражение толстой
кишки – в результате прорастания рака слепой
кишки в прилежащую сигмовидную кишку. При об
следовании в Институте хирургии на доопераци
онном этапе характер изменений в куполе слепой
кишки оставался до конца неясным, несмотря на
возможные предположения о раке слепой кишки
при инструментальных методах исследования.
В литературе приводятся наблюдения осложнен
ного течения рака толстой кишки, когда правиль
ный диагноз устанавливался только интраопера
ционно, что, как и наш клинический случай, подт
верждает наличие возможных сложностей при
инструментальной, в том числе лучевой, диагнос
тики осложненных форм РТК [30, 38].
Клиническое наблюдение 2
Больная З., 56 лет, поступила в Институт хирур
гии им. А.В. Вишневского с жалобами на боли
в нижних отделах живота, выраженную слабость,
похудание на 30 кг за последние полгода, гипер
термию до 38,2 °C. Из анамнеза известно, что за
10 мес до поступления появились выраженные бо
ли в нижних отделах живота. При обследовании по
месту жительства диагностирован колит, лечилась
консервативно. Спустя 4 мес клиническая картина
перфорации толстой кишки, перитонит. В экстрен
ном порядке пациентка оперирована, выявлена
опухоль сигмовидной кишки, выполнена петлевая
десцендостома без удаления опухоли. Через 2 мес
повторная операция – попытка радикального уда
ления опухоли. В позднем послеоперационном
периоде неоднократные эпизоды кровотечения
с формированием абсцессов брюшной полости.
Результаты гистологического исследования опу
холи не представлены. Больная госпитализирова
на в Институт в срочном порядке по жизненным
показаниям для хирургического лечения.
При поступлении состояние пациентки сред
ней степени тяжести. При осмотре кожные покро
вы чистые, бледнорозовой окраски, тургор сни
жен. Видимые слизистые оболочки обычной ок
раски, чистые. Со стороны дыхательной, сердеч
нососудистой и мочевыделительной систем
нарушений не выявлено. Периферические лимфа
тические узлы не увеличены. Язык сухой, у корня
обложен белым налетом. Живот не вздут, асим
метричен за счет колостомы в левой боковой об
ласти живота, равномерно участвует в акте дыха
ния. При пальпации живот мягкий, умеренно бо
лезненный в нижних отделах живота. В левой
подвздошной области пальпируется образование,
подвижное, умеренно болезненное. Перитонеаль
ных симптомов нет. Грыжевых выпячиваний не оп
ределяется. Перистальтика выслушивается. Стул
самостоятельный: 1 раз/сут через задний проход.
Через колостому стул не поступает. По лаборатор
ным показателям крови отмечается лейкоцитоз до
14,1•109/л со сдвигом лейкоцитарной формулы
влево, повышение СОЭ до 90 мм/ч, анемия (гемо
глобин 50 г/л, гематокрит 15%). Других значимых
отклонений в анализах крови не обнаружено.
При КТисследовании органов грудной по
лости данных о наличии свежих очаговых и ин
фильтративных изменений не получено.
При КТисследовании органов брюшной по
лости (рис. 9) часть нисходящей ободочной кишки
выведена на левую боковую брюшную стенку.
В области сигмовидной кишки определяется пато
логическое образование размерами 11,4 × 8,3 см,
неправильной формы, с неровными бугристыми
контурами, неоднородной структуры и наличием
воздуха, что является признаком распада. В этой
же зоне визуализируется образование округлой
формы, с ровными нечеткими контурами, разме
рами 5,2 × 5,8 см, которое вплотную прилегает
к передней брюшной стенке, с наличием широко
го тяжа в подкожной клетчатке, что не исключает
наличие свищевого хода. Плотность образования
29 ед.Н, что может соответствовать густой жидкос
ти, градиента накопления контрастного препарата
не отмечается. В структуре опухоли прослеживает
ся нижняя треть правого мочеточника, которая
“теряется” в ней, устье мочеточника также не диф
ференцируется. Визуализируются множественные
парааортальные лимфатические узлы размерами
до 28 мм и увеличенные до 18 мм лимфатические
узлы брюшной полости (брыжеечные) и малого та
за. На уровне сканирования определяется выра
женная отечность мягких тканей правого бедра
(признаки лимфедемы). Лоханка правой почки
расширена до 45 мм, правый мочеточник до 16 мм.
Выделительная функция правой почки замедлена.
Заключение: КТкартина образования нижнего
этажа брюшной полости с признаками распада:
необходимо дифференцировать болезнь Крона
(свищевая форма) и рак сигмовидной кишки; вов
лечение в процесс правого мочеточника; признаки
наличия абсцесса в зоне опухоли и свищевого хода
в передней брюшной стенке; лимфаденопатия
брюшной полости; вторичный гидронефроз справа.
При ирригоскопии (рис. 10) в области ректо
сигмоидного перехода определяется циркуляр
ный дефект наполнения с неровными нечеткими
контурами. Эластичность стенки кишки в этой об
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ласти сохранена. Далее контрастируется полость
размерами 5,9 × 3,8 × 8,2 см, соответствующая по
локализации дистальной трети сигмовидной киш
ки. Затем визуализируется несколько суженный
участок кишки до 9 мм. Заполняются контрастным
препаратом петли тонкой кишки, подпаянные к об
ласти сужения (до 3 петель, расположенных спра
ва в гипогастрии, шириной до 18 мм). Достаточно
быстро начинают контрастироваться купол слепой
кишки и восходящая ободочная кишка. Нисходя
щая и поперечная ободочная кишка выявляются
только по картине газа и содержимого в их прос
вете. Данных о выходе контрастного препарата на
переднюю брюшную стенку, в свободную брюш
ную полость не получено. 
Заключение: изменения в дистальной части
сигмовидной кишки следует дифференцировать
между опухолью и болезнью Крона; внутренние
толстотонкокишечные свищи. 
На 3й день после госпитализации вследствие
нарастания анемии, падения гемоглобина до 38 г/л
выполнена экстренная операция. Интраопераци
онно выявлена опухоль сигмовидной кишки, про
растающая в переднюю брюшную стенку, заднюю
стенку мочевого пузыря, слепую и терминальный
отдел подвздошной кишки с формированием
внутренних свищей, полости распада в малом
тазу. Пациентке была выполнена паллиативная
резекция сигмовидной кишки, резекция мочевого
пузыря, правосторонняя гемиколэктомия с фор
мированием илеостомы; трансректальное дрени
рование полости распада в малом тазу.
На патоморфологическое исследование от
правлен операционный материал, представленный:
1) конгломератом из фрагмента толстой кишки
длиной 13 см с аппендиксом длиной 5 см и приле
жащей петлей тонкой кишки длиной 12 см. На раз
резе конгломерата определяется просвет толстой
Рис. 9. МСКТизображения органов нижнего этажа брюшной полости. Аксиальная проекция. а – нативная, б – арте
риальная, в – венозная, г – отсроченная фаза исследования. В проекции сигмовидной кишки визуализируется пато
логическое образование неправильной формы, с неровными бугристыми контурами и наличием воздуха (стрелка)
(а–г). Вплотную прилегая к передней брюшной стенке, определяется образование (тонкая белая стрелка) округлой
формы, плотностью 29 ед.Н, не накапливающее контрастный препарат (а–г).
а б
в г
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кишки, в стенку которой прорастает плотная бе
ловатая опухолевидная ткань. При микроскопи
ческом исследовании в стенке тонкой кишки –
опухолевый узел, представленный комплексами
умереннодифференцированной слизеобразую
щей аденокарциномы с участками папиллярного
строения и фокусами распада. В стенке толстой
кишки – аналогичного вида опухоль без прораста
ния слизистой оболочки (рис. 11). В слизистой
оболочке толстой кишки – лимфоидная гиперпла
зия. В 2 из 9 найденных лимфатических узлов бры
жейки – метастазы слизеобразующей аденокар
циномы. В 7 лимфатических узлах – реактивная ги
перплазия фолликулов. Хронический аппендицит;
2) фрагментом толстой кишки длиной 7,5 см, ди
аметром до 4 см. Слизистая оболочка отечная,
складчатая. Вблизи одного из краев стенки уплот
нение, снаружи покрытое белым пленчатым нало
жением. В брыжейке – беловатый участок уплотне
ния диаметром до 1,5 см. При микроскопическом
исследовании в стенке толстой кишки – комплексы
умереннодифференцированной аденокарциномы
с участками папиллярного строения. Слизистая
оболочка с отеком, лимфоидной гиперплазией, без
опухолевых комплексов. В двух найденных лимфа
тических узлах – метастазы аденокарциномы.
Учитывая распространенность злокачественно
го процесса, отсутствие возможности выполнения
радикального хирургического вмешательства па
циентке была рекомендована выписка под наблю
дение онколога по месту жительства. По просьбе
родственников ввиду невозможности обеспечения
транспортировки больной выписка была отсрочена
на 4 дня. В течение этих дней возникло внезапное
ухудшение состояния пациентки, на фоне нараста
ния симптомов сердечнососудистой и дыхатель
ной недостаточности пациентка скончалась.
В представленном клиническом наблюдении
у пациентки также был длительный анамнез забо
левания до поступления в Институт: около года она
лечилась по месту жительства. В течение 4 мес рак
сигмовидной кишки расценивали как воспали
тельное заболевание. Лишь при наличии клини
ческой картины перфорации толстой кишки была
выявлена опухоль сигмовидной кишки. Отсутствие
морфологической верификации и выраженная
распространенность патологических изменений,
выявленных при КТ и ирригографии, проведенных
в Институте, не позволяли исключить возможность
Рис. 10. Ирригограмма. Одновременно с дистальными
отделами толстой кишки контрастный препарат запол
няет терминальные петли тонкой кишки, купол слепой
кишки и восходящую ободочную кишку (стрелка).
Рис. 11. Гистологические препараты, окраска гематок
силином и эозином. а – умереннодифференцирован
ная аденокарцинома, прорастающая до слизистой обо
лочки толстой кишки. ×150; б – лимфатический узел
с метастазом умереннодифференцированной адено
карциномы. ×110.
а
б
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болезни Крона. Полость в малом тазу представля
лась при ирригоскопии как язвенная форма рака
сигмовидной кишки, но наличие сброса контраст
ного препарата в прилежащие петли тонкой кишки
не позволяло исключить болезнь Крона с наличи
ем внутренних тонкотолстокишечных свищей.
Заключение
Сложности инструментальной диагностики
приводят к удлинению сроков обследования боль
ных и прогрессированию онкологических процес
сов. Задача лучевых диагностов – вовремя запо
дозрить опухолевый процесс, базируясь на клини
ческих данных. Соответственно в обследовании
больного важна не только роль рентгенолога, но и
клинициста, у которого изначально более продол
жительный контакт с пациентом и возможность
начать обследование, в том числе общеклиничес
кое, на ранних стадиях заболевания. Ответст
венность клинициста – подбор правильного алго
ритма обследования пациента, включающего
лучевое обследование. Ответственность рентге
нолога – подбор оптимизированной схемы обсле
дования, включающей большинство неионизиру
ющих методов и щадящее использование рентге
новских методик. Опыт, знания диагноста и его
настороженность в отношении онкологического
процесса должны способствовать ранней актив
ной хирургической тактике лечения, спасению
жизни больного.
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